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OBJECTIFS 




■ 

Ipoints forts , 


Devant une diarrhee 
chronique, argumenter 
les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier 
les examens 
complementaires. 


^ a comprendre 

Une diarrhee chronique est definie par un poids moyen de selles superieur a 200 g/j 
evoluant depuis plus de 4 semaines. Ainsi, la confirmation de la diarrhee peut etre apportee 
par la simple pesee des selles de 24 h. 

Un examen clinique bien conduit permet de faire ou d'orienter le diagnostic etiologique 
de la majorite des diarrhees chroniques, et notamment de distinguer d'emblee les diarrhees 
avec ou sans syndrome de malabsorption. 


La fausse diarrhee de la constipation terminate est la principale cause d'erreur 
dans I'exploration d'une diarrhee chronique. 

Les examens morphologiques reconnaissent la majeure partie des causes organiques 
de diarrhee chronique et precedent aujourd'hui les examens biologiques. 

Un examen coprologique, avec dosage des graisses fecales, ionogramme fecal 
et recherche de laxatifs, est parfois utile en 2 e ligne. L'examen fonctionnel de la digestion 
(coprologie) n'a pas d'interet. 

L'examen parasitologique des selles est utile dans I'exploration d'une diarrhee chronique 
dans certains groupes a risque. La coproculture n'a pas d'interet sauf chez I'immunodeprime. 

Si les donnees cliniques orientent plutot vers une pathologie pancreatique ou biliaire 
(terrain, selles graisseuses++), les examens complementaires les plus utiles au diagnostic 
sont I'echotomographie et (ou) la tomodensitometrie abdominale(s). 

Les causes les plus frequentes de diarrhee chronique par malabsorption sont la maladie 
coeliaque et la pancreatite chronique. 

Les causes les plus frequentes de diarrhee chronique organique sans malabsorption 
sont les maladies inflammatoires chroniques intestinales, les colites microscopiques 
et les tumeurs intestinales. 

Les diarrhees hydroelectrolytiques idiopathiques, correspondant 

au syndrome de I'intestin irritable, sont les causes les plus frequentes de diarrhee 

chronique sans malabsorption. 


I a diarrhee est definie par 
un poids moyen des selles 
> 200 g/j sous un regime 
alimentaire de type occiden- 
tal, c'est a dire relativement 
carence en residus (15 a 20 g/j). 

On parle de diarrhee chronique 
lorsqu'elle celle-ci evolue depuis 
plus de 4 semaines. 

En pratique clinique, la diar- 
rhee est generalement definie 
lorsque les selles sont trop 
nombreuses ($s 3/24 h), trop 
abondantes et (ou) liquides, ce 
qui peut conduire a des erreurs 
de diagnostic par exces ou par 
defaut. 

Les causes de diarrhee 
chronique recouvrent une 
grande partie de la pathologie 
digestive, mais un interrogatoire et un examen clinique soigneux 
permettent generalement d'orienter le diagnostic. La confirma- 
tion viendra alors d'explorations morphologiques (endosco- 
piques et biopsiques ou radiologiques). De faqon schematique, 
on oppose les diarrhees chroniques avec syndrome de malab- 
sorption (sous-entendu de nutriments et [ou] de vitamines) et 
les diarrhees chroniques dites hydroelectrolytiques. Les princi- 
paux mecanismes d'une diarrhee chronique sont recapitules 
dans le tableau 1, ces mecanismes etant parfois associes. 


PHYSIOLOGIE 

Digestion-absorption 

La digestion est I'ensemble des phenomenes qui transforme 
les aliments ingeres en composes propres, susceptibles d'etre 
absorbes par I'enterocyte ; el le a lieu pour I'essentiel dans la 
lumiere intestinale, mais aussi dans le cytoplasme des enterocytes. 
L'absorption intestinale est le processus par lequel les produits 
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Tableau 1 


Principaux mecanismes des diarrhees 
chroniques 


TYPE DE LA DIARRHEE 

MECANISME 

Malabsorption 

1 Malabsorption enterocytaire 

1 Maldigestion (luminale) 

Motrice 

1 Acceleration du transit 

Osmotique 

1 Appel d'eau par hyperosmolalite 
intraluminale 

Secretoire 

1 Hydroelectrolytique 

1 Lesionnelle 

Volumogenique 

1 Hypersecretion gastrique acide 


de la digestion sont transferes de leur lieu de digestion vers le 
milieu interieur, en traversant I'enterocyte pour atteindre les 
capillaires sanguins ou lymphatigues et la circulation syste- 
migue. Stricto sensu, les termes maldigestion et malabsorption 
se referent respectivement a un defaut dans les processus de 
digestion et d'absorption ; les 2 mecanismes ayant pour conse- 
guence ultime une absorption defectueuse, le terme de malab- 
sorption est utilise en pratigue pour designer toute anomalie de 
la sequence digestion-absorption. 

Mecanismes de malabsorption 

La comprehension des syndromes de malabsorption sup- 
pose celle de la physiologie du processus digestion-absorption, 
et notamment celle de la topographie de I'absorption normale, 
telle gu'elle est illustree par la figure 1 : 1'essentiel de I'absorption 



a lieu dans I'intestin grele proximal, seuls les sels biliaires et la 
vitamine B12 etant absorbes dans I'ileon. Lorsgu'un aliment est 
ingere, il est soumis a Taction des enzymes liberees par les cellules 
parietales de I'estomac, puis a celles des enzymes d'origine biliaire et 
pancreatique, deversees dans la lumiere intestinale. II est alors pret 
a etre absorbe par les enterocytes. Concernant les glucides et les 
protides, gui sont hydrophiles, la digestion enzymatique va se 
poursuivre au niveau de la bordure en brosse des enterocytes, et 
permettre I'absorption des aliments alors reduits a leur forme 
elementaire de glucides simples ou protides. Les graisses etant hydro- 
phobes, elles ne pourront pas traverser la barriere enterocytaire 
et seront soumises a Taction des sels biliaires, qui vont former 
des micelles permettant d'internaliser les graisses et, masquant 
par ce mecanisme leur hydrophobie, permettre la traversee de 
la paroi intestinale. En fait, les sels biliaires, secretes par le foie 
sous forme conjuguee, arrivent dans le duodenum apres les repas, 
jouent leur role dans la digestion et I'absorption des lipides, puis 
sont absorbes dans I'ileon et retournent au foie qui les secrete a 
nouveau dans la bile : c'est le cycle enterohepatique des sels biliaires. 
Toute maladie interrompant le cycle enterohepatique peut entraTner 
une steatorrhee en reduisant la concentration des sels biliaires qui 
ne peuvent plus assurer la digestion des graisses et la diarrhee 
observee est due a I'effet secretoire des acides gras hydroxyles 
sur le colon. Par ailleurs, en cas de malabsorption moderee des 
sels biliaires (resection ileale courte, ileopathie), le pool de sels 
biliaires est maintenu par le foie, la steatorrhee est alors 
modeste ou nulle et la diarrhee observee est due a I'effet secre- 
toire et moteur des sels biliaires malabsorbes sur le colon. 

Apres leur passage enterocytaire, les aliments digeres et 
absorbes vont passer dans la circulation generale via les 
vaisseaux sanguins ou lymphatigues. 


ANALYSE ET HIERARCHY 
DES DONNEES CLINIQUES 

Interrogatoire 

L'interrogatoire est fondamental, faisant preciser le motif 
exact de la consultation, les caracteres de la diarrhee, les signes 
fonctionnels generaux et systemiques associes, les antecedents 
et habitudes alimentaires. 

Les principales questions a poser sont les suivantes : 

mode d'installation, caractere continu ou intermittent de la 

diarrhee; 

duree devolution des symptomes ; 

■••••> caracteristiques des selles : aqueuses, sanglantes ou grasses, 
presence ou non d'episode d'incontinence fecale ; 

■••••> douleurs abdominales associees et leurs caracteristiques, 
amaigrissement eventuel a quantifier ; 

> facteurs epidemiologiques : voyage dans une zone a risque, 
autres symptomes identiques dans I'entourage ; 

•4 facteurs aggravants, tels I'alimentation et le stress ; les me- 
dicaments consommes, notamment ceux sans prescription 
medicale (veinotoniques en particulier) ; la consommation 
chronique d'alcool ; 
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■■■■•> antecedents particuliers : radiotherapie, chirurgie digestive 
(resection intestinale); 

■••••> maladies associees : diabete, infection par le virus de Timmu- 
nodeficience humaine (VIH)... ; 

•••••> antecedents familiaux de cancer rectocoligue. 

EXAMEN CLINIQUE 

L'examen clinigue renseigne sur le retentissement de la diarrhee 
ou sur sa cause. Outre revaluation des pertes hydroelectrolytiques 
et nutritionnelles, il faut savoir rechercher la presence de flush, 
de lesions cutanees, de lesions articulaires, une masse ou un souffle 
thyroTdiens, une insuffisance cardiague, une hepatomegalie, une 
masse abdominale, une ascite et des oedemes, des lesions ano- 
perineales (fissures, abces et [ou] fistules) et apprecier le tonus 
du sphincter anal. 

Les elements d'orientation apportes par I'interrogatoire et 
l'examen Clinique sont recapitules dans le tableau 2. 

II faut revoir en detail toutes les explorations anterieures, 
relire les radiographies et les prelevements biopsiques even- 
tuels avant d'effectuer de nouvelles explorations. 

A Tissue de cette premiere etape, une cause et (ou) un meca- 
nisme sont generalement suspectes et seront alors confirmes 
par des examens complementaires appropries. 


ANALYSE ET HIERARCHIE DES EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 

Examens biologiques 

1. Examens sanguins standards 

Le bilan standard a prescrire est le suivant : hemoglobine, 
ferritinemie, albuminemie, cholesterolemie, calcemie, taux de 
prothrombine (TP). 

On peut egalement doser Tacide folique si on suspecte une 
malabsorption du grele proximal, et la vitamine B12 si on 
suspecte une malabsorption du grele distal. 

2. Examens permettant de mieux caracteriser 
la diarrhee 

/ Les examens de selles : dans certains cas, un examen quantitatif 
et une analyse des selles peuvent apporter des informations 
objectives sur le type de la diarrhee et sa severite. En plus du 
poids des selles, plusieurs elements permettent de classer la 
diarrhee : 

■■■■•> le debit de graisse fecale se mesure selon une methodologie 
rigoureuse : apports alimentaires suffisants en graisse (100 g 
de lipides/j) ; recueil total des selles pendant 3 jours ; mesure 


Tableau 2 


Elements d’orientation apportes par la clinique 


ELEMENTS D'ORIENTATION 

CAUSE EVOQUEE 

Caracteres de selles et de la diarrhee : 


1 Selles nocturnes 

1 Diarrhee secretoire, lesionnelle 

1 Selles post-prandiales precoces, contenant les aliments non digeres 

1 Diarrhee motrice 

1 Selles grasses (« flottant dans la cuvette ») 

1 Malabsorption, maldigestion 

1 Selles contenant du pus ou du sang 

1 Diarrhee lesionnelle 

1 Diarrhee tres abondante 

1 Diarrhee secretoire hydrigue 

Signes associes : 


1 Carences nutritionnelles et (ou) vitaminigues 

1 Malabsorption, maldigestion 

1 Intolerance au lait, prise de laxatifs, substances « light » 

1 Diarrhee osmotigue 

1 Pathologie rhumatismale, Pyoderma gangrenosum, erytheme noueux... 

1 Diarrhee lesionnelle 

(maladie inflammatoire chronigue intestinale [MICI]) 

1 Flushes, insuffisance cardiague droite 

1 Diarrhee motrice (syndrome carcinoTde) 

1 Hypotension orthostatigue, autres signes de neuropathie viscerale 
ou peripherique 

1 Diarrhee motrice (neuropathie) 

1 HyperthyroTdie 

1 Diarrhee motrice (endocrinopathie) 

1 Syndrome rectal 

1 Diarrhee lesionnelle (tumeur rectale ou MICI) 

1 Douleurs pancreatigues, alcoolisme 

1 Diarrhee motrice, maldigestion 

1 CEdemes importants, anasargue 

1 Enteropathie exsudative 

1 Irradiation, medicaments 

1 Diarrhee lesionnelle ou secretoire 
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de la concentration de graisses sur un echantillon de selles. 
Le resultat s'exprime en debit lipidique fecal (g/24 h). Le debit 
lipidique fecal normal est inferieur ou egal a 6 g/24 h. Un chif- 
fre superieur a cette valeur caracterise la steatorrhee. Elle 
peut se voir dans toutes les causes de malabsorption ; 

- une steatorrhee discrete a moderee, jusqu'a 14 g/24 h, peut 
« accompagner » une diarrhee hydrique, 

- la presence d'une steatorrhee superieure a 14 g/24 h suggere 
une malabsorption ou une maldigestion, 

- une steatorrhee superieure a 8 a 10 % du poids des selles 
evoque fortement une insuffisance pancreatique exocrine 
severe si le poids des selles est relativement faible, et des 
lesions diffuses de I'intestin grele si le poids des selles est 
eleve ; 

■••••> la clairance fecale de I'al-antitrypsine (N [normale] < 12 mL/24 h) : 
son augmentation traduit une enteropathie exsudative, sans 
prejuger de son mecanisme ; 

■••••> le pH fecal (N = 7) : lorsqu'il est acide (< 5,6), il evoque une 
malabsorption des hydrates de carbone ; 

■■■■•> le trou osmotique (N < 50 mOsm/kg) est calcule par la formule 
(290 - (Na+ K) x 2), le Na+ et le K+ etant les principaux cations 
des selles, et la multiplication par 2 prenant en compte les 
anions associes. Lorsqu'il est superieur a 125 mOsm/kg, il traduit 
la presence d'un solute osmotiquement actif/lactose, ou alors 
magnesium ou autre laxatif, parfois pris de fagon dissimulee 
en rapport avec une diarrhee factice, et definit la diarrhee 
osmotique; 

•4 I'elastase fecale : sa diminution evoque une insuffisance pan- 
creatique exocrine; 

■••••> la recherche de laxatifs : sa recherche doit etre systematique 
en cas de diarrhee chronique de diagnostic non evident ; 

■■■••> la coproculture n'a pas d'interet dans les diarrhees chroniques ; 
•4 I'examen parasitologique des selles peut etre utile chez les 
immunodeprimes. 

/ Les tests fonctionnels (ou dynamiques) : il s'agit de tests d'absorption 
qui permettent de rapporter les anomalies eventuellement 
observees a un syndrome de malabsorption : 

•4 test au D-xylose : c'est un test de traversee intestinale. Le xylose 
etant absorbe dans I'intestin grele proximal, ce test mesure 
la fonction de cette partie de I'intestin. Chez I'adulte, il 
consiste a faire ingerer 25 g de D-xylose dans 400 mL d'eau 
et a faire une prise de sang a la 2 e heure. Normalement, la 
xylosemie doit etre superieure a 250 mg/L. Ce test est perturbe 
dans les maladies de I'intestin grele proximal, mais egalement 
au cours des pullulations bacteriennes chroniques du grele ; 
■■■■•> test de Shilling : il mesure I'absorption de la vitamine B12. 
C'est done un test de la fonction ileale. II se deroule comme suit : 
saturation du stock hepatique par une injection intramusculaire 
de 0,25 mg (1 peurie) de vitamine B12 marquee au cobalt 
radioactif ; recueil des urines de 48 h et mesure de la radio- 
activity. Un test de Shilling normal est caracterise par I'ex- 
cretion dans les urines de 48 h de plus de 10 % de la radio- 
activity ingeree. Pour faire la difference entre une insuffisance 
en facteur intrinseque gastrique et une pathologie intestinale, 
il faut mesurer I'absorption de la vitamine B12 en presence 


de facteur intrinseque exogene : dans ce cas, seule une 
pathologie intestinale donnera une malabsorption de la vita- 
mine B12. Toutefois, le facteur intrinseque n'est actuellement 
plus disponible, et le test n'est done utilise que pour recher- 
cher une malabsorption ileale ; 

•4 test respiratoire a I'hydrogene apres ingestion de glucose : 
I'hydrogene de I'air expire ne provient que de la fermentation 
intestinale des glucides. Normalement, le glucose est 
absorbe en totality par I'intestin grele et ne parvient pas au 
colon; il n'apparaTt done pas d'hydrogene dans I'air expire. En cas 
de pullulation bacterienne dans I'intestin grele, les bacteries 
metabolisent le glucose avant son absorption, et produisent 
rapidement de I'hydrogene, qui apparaTt precocement dans 
I'air expire. Ce test a une sensibility et une specificity de I'ordre de 
80 % au cours des pullulations bacteriennes chroniques du grele ; 
mesure du temps de transit orofecal : ce test consiste a admi- 
nister, au moment du repas, 2 comprimes de carmin, qui 
vont entraTner une coloration rouge des selles. Le malade notera 
respectivement le delai d'apparition et le delai de disparition 
des selles rouges, qui sont normalement compris entre 24 et 
48 h. En cas deceleration du transit, ce delai est generalement 
inferieur a 8 h pour I'apparition du carmin, et inferieur a 18 h 
pour la disparition du carmin. 

3. Synthese 

Les resultats confirment la malabsorption et orientent vers 
son siege. 

/ L'anemie ferriprive microcytaire aregenerative traduit une carence 
martiale due a une malabsorption du grele proximal. 

/ L'anemie macrocytaire aregenerative releve d'une carence en folates, 
et done d'une lesion du grele proximal, ou d'une carence en 
vitamine B12, et done d'une lesion ileale ou d'une colonisation 
bacterienne chronique du grele. 

/ Une anemie mixte traduit generalement une lesion du grele 
proximal par double malabsorption du fer et de I'acide folique. 

/ L'hypocalcemie et I'hypocalciurie associees a ('augmentation des 
phosphatases alcalines, a une phosphoremie basse ou normale, voire elevee 

(hypoparathyroTdisme fonctionnel) signe la carence en vitamine 
D, observee essentiellement dans les lesions du grele proximal. 
/ L'hypovitaminose K, avec allongement du temps de Quick, corrigee 
par I'injection parenterale de vitamine K1 et facteur V normal 
traduit une malabsorption des vitamines liposolubles en rapport 
avec des lesions du grele proximal, ou un deficit en sels biliaires 
conjugues dans la lumiere du grele proximal. 

/ L'hypoprotidemie et I'hypoalbuminemie traduisent la malabsorption 
proteique, sans valeur localisatrice. La baisse concomitante des 
y-globulines signe une enteropathie exsudative, sans prejuger 
de son mecanisme. 

/ L'hypocholesterolemie et la steatorrhee ref letent la maldigestion 
ou la malabsorption lipidique. 

Examens morphologiques 

En cas de diarrhee chronique confirmee, les explorations a entre- 
prendre de premiere intention sont I'endoscopie oeso-gastro- 
duodenale et I'ileocoloscopie avec biopsies multiples etagees. 
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Le transit baryte de I'intestin grele complete, si besoin, ce bilan 
morphologique. L'enteroscopie n'est pas indiquee de 1 re intention. 

Une radiographie d'abdomen sans preparation, une echo- 
graphie, voire un scanner abdominal peuvent etre proposes 
d'emblee en cas de suspicion d'une affection pancreatique 
ou biliaire. 


ARGUMENTS EN FAVEUR DES PRINCIPALES 
HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES 


Les principales hypotheses diagnostiques et les examens 
complementaires pertinents devant une diarrhee chronique 
peuvent etre rapidement hierarchises par un interrogatoire 
oriente et un bon examen Clinique. Au moindre doute et avant 
d'entreprendre un bilan de diarrhee chronique, il faut s'assurer 
de I'authenticite de celle-ci par une simple pesee des selles de 
24 heures. On pratiquera egalement un bilan biologique simple 
comportant : numeration formule sanguine (NFS), vitesse de 
sedimentation (VS), proteine C-reactive (CRP), taux de pro- 


thrombine (TP), calcemie, glycemie, electrophorese des 
protides, cholesterol et TSH. Une serologie VIH et un examen 
parasitologique des selles seront pratiques en cas d'appartenance 
a un groupe a risque (homosexuel, transfuse, toxicomane IV). 

Lorsque la diarrhee chronique est confirmee et I'etiologie 
non evidente, les explorations morphologiques (endoscopie gas- 
troduodenale + biopsies, ileocoloscopie + biopsies, echographie 
ou tomodensitometrie (TDM) pancreatique) sont indiquees 
d'emblee. Ouand ces explorations n'ont pas permis de diagnos- 
tic, d'autres explorations morphologiques peuvent etre propo- 
sees : transit baryte de I'intestin grele et (ou) enteroscopie. 

D'autres preciseront la realite et le caractere de la diarrhee : 
test au carmin pour les diarrhees motrices, dosage de la steator- 
rhee en cas de syndrome de malabsorption, clairance de 
I'ai-anti-trypsine en cas de suspicion d'enteropathie exsudative, 
recherche de laxatifs et ionogramme fecal en cas de diarrhee 
osmotique. Les tests dynamiques sont tres rarement demandes. 

Enfin, I'epreuve de jeune peut avoir un interet dans les diarrhees 
secretoires. 

Cette demarche permet d'apporter un diagnostic dans I'immense 
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I 


Poids > 200-300 g 

I 




Poids < 200 g 


Orientation clinique evidente 
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Pas d'orientation evidente 





Fausse diarrhee 


Examens de confirmation 
(ASP, echo, TDM pancreatique) 


Endoscopie 0GD + biopsies 
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i f 
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Figure 2 


Algorithme proposant une demarche diagnostique devant une diarrhee chronique. 
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majorite des cas de diarrhees chroniques. Un algorithme est propose 
pour le diagnostic etiologique d'une diarrhee chronique (fig. 2). 

Diarrhees par malabsorption 

1. Orientation diagnostique 

Une diarrhee par malabsorption sous-entend malabsorption 
de nutriments et (ou) de vitamines. La malabsorption est gene- 
ralement suspectee sur I'interrogatoire et I'examen clinique : 
amaigrissement, selles grasses, signes cliniques de carence. 

Les examens biologiques de routine confirment la malabsorption. 
L'enquete etiologique repose sur les examens morphologiques : 
■■■■•> endoscopie oesogastroduodenale et biopsies duodenales, transit 
du grele en cas de suspicion de malabsorption ; 

4 echographie voire tomodensitometrie pour exploration des voies 
biliaires et du pancreas (en cas de maldigestion). 

Les principales causes de malabsorption et les elements 
majeurs du diagnostic etiologique sont recapitules dans le 
tableau 3. Ainsi, on peut schematiquement distinguer les malab- 
sorptions d'origine pre-enterocytaires (intraluminale), les mal- 
absorptions enterocytaires (parietales), et les malabsorptions 
post-enterocytaires (obstacle lymphatique). 

2. Principales causes 

/ Colonisation bacterienne chronique du grele : elle doit etre evoquee 
en presence d'un facteur favorisant anatomique (anse borgne, 
stenose partielle ou diverticules du grele) ou fonctionnel (sclero- 
dermie, pseudo-obstruction intestinale chronique du grele, 
achlorhydrie gastrique). Le diagnostic repose sur un test respi- 
ratoire au glucose. Son role pathogenique dans la diarrhee doit 
etre confirme par la regression du syndrome de malabsorption 
sousantibiotiques. 

/ Maladie cceliaque : la maladie coeliaque est la plus frequente des 
malabsorptions de I'adulte et de I'enfant. Elle est liee a une into- 


lerance digestive a des fragments de proteines contenues dans 
le gluten (gliadines) de certaines cereales (ble, orge, seigle). 

La forme majeure de cette affection, comportant de multiples 
carences vitaminiques, une denutrition et un retard staturo- 
ponderal, est actuellement rare. Le diagnostic doit done etre 
evoque devant des signes mineurs et dissocies de malabsorptions 
associes a une diarrhee chronique, parfois tres discrete. Dans 
certains cas, seuls les signes carentiels revelent la maladie. 
Ainsi, le diagnostic est souvent porte devant une simple anemie 
(hyposideremique et plus rarement macrocytaire ou mixte) ou 
un syndrome osteomalacique (douleurs osseuses, hypocalcemie, 
elevation des phosphatases alcalines). Des manifestations 
extradigestives peuvent accompagner ou reveler la maladie 
digestive : dermatite herpetiforme, arthralgies, manifestations 
auto-immunes diverses. 

Une fois le diagnostic evoque, I'endoscopie haute avec biopsies 
duodenales permet le diagnostic. En effet, I'atrophie villositaire 
totale est quasiment pathognomonique de cette affection. Les 
lesions histologiques peuvent etre plus ou moins etendues sur le 
grele mais predominent toujours au niveau du duodenum. Le 
transit du grele est surtout important pour depister les complica- 
tions (lymphome et ulcerations). La recherche d'anticorps anti- 
endomysium et plus recemment d'anticorps anti-transglutami- 
nases de type IgA, presents dans plus de 90 % des cas et tres 
specifiques, est desormais un element important du diagnostic. 
La reponse favorable clinique, biologique et histologique au regime 
sans gluten confirmera le diagnostic. 

Le traitement de la maladie coeliaque repose sur le regime 
sans gluten qui impose la suppression de toute ingestion, meme 
minime, de ble, de seigle et d'orge ; le riz, le maTs et I'avoine sont 
autorises. Ce regime est tres difficile a suivre et exige un diagnostic 
formel et un apprentissage en milieu specialise pour en dejouer 
les nombreux pieges (medicaments enrobes de gluten, presence 


Tableau 3 


Principales causes des diarrhees avec syndrome de malabsorption 


CAUSES 

DIAGNOSTIC 

Malabsorption pre-enterocytaire : 


1 Pancreatite chronique, cancer du pancreas 

1 Abdomen sans preparation, tomodensitometrie abdominale 

1 Cholestase 

1 Biologie hepatique, echographie (ECT) abdominale 

1 Colonisation bacterienne chronique du grele 

1 Test respiratoire au glucose, transit du grele 


Malabsorption enterocytaire : 

1 Maladie cceliaque 

1 Biopsies duodenales, anticorps anti-endomysium et anti-transglutaminase 

1 Maladie de Whipple 

1 Biopsies duodenales avec recherche de Tropheryma whipplei 
par polymerase chain reaction (PCR) 

1 Deficit immunitaire en immunoglobulines 

1 Dosage ponderal des immunoglobulines 

1 Parasitose (lambliase, sprue tropicale, cryptosporidiose...) 

1 Parasitologie des selles et biopsies duodenales 

1 Maladie de Crohn, grele radique, tumeurs 

1 Tomodensitometrie abdominale, transit du grele, ileocoloscopie 

Malabsorption post-enterocytaire : 

1 Lymphangiectasies intestinales 1 (maladie de Waldmann) ou II 

1 Enteroscopie et biopsies, clairance fecale de I'al-antitrypsine 
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Tableau 4 


Principales causes des diarrhees motrices 


CAUSES 

DIAGNOSTIC 

Endocriniennes : 

1 Cancer medullaire de la thyroTde 

1 HyperthyroTdie 

1 Syndrome carcinoTde 

1 Tumeur palpable, thyrocalcitonine, ECT thyroTdienne 

1 TSH, scintigraphie thyroTdienne 

1 Foie tumoral, 5-hydroxyindol acetic acid (5-H\kk) urinaires, serotoninemie, ECT ou TDM du foie, 
transit du grele 

Neurologiques : 

1 Vagotomie, sympathectomie 

1 Neuropathies viscerales (diabete, amylose) 

1 Anamnese 

1 Anamnese, hypotension orthostatique, examen neurologique, proteinurie 

Anatomiques : 

1 Grele court, fistule gastro-colique 

1 Anamnese, examens morphologiques 

Diarrhee motrice idiopathique : 

1 > 80 % des cas 

1 Contexte de troubles fonctionnels digestifs, apres elimination des autres causes 


de gluten dans de nombreux plats cuisines ne contenant a priori 
pas de cereales...). La resistance au regime sans gluten est le 
plus souvent liee a une mauvaise observance du regime. Le suivi 
du regime sans gluten est necessaire pour faire regresser les 
signes de malabsorption, mais aussi pour prevenir la survenue 
d'un lymphome du grele. 

/ Maladie de Whipple : elle est due a une infection par Tropheryma 
whippelii. Elle se manifeste par un syndrome de malabsorption et 
des signes extradigestifs (polyarthrite, fievre, manifestations neuro- 
logigues). Le diagnostic repose sur les biopsies duodeno-jejunales, 
avec recherche par polymerase chain reaction (PCR) de T. whippelii. 
devolution est favorable sous traitement antibiotigue prolonge. 
/ Enteropathies exsudatives : toutes les lesions diffuses intestinales 
provoguent une exsudation plasmatigue. Lorsgue I'enteropathie 
exsudative domine le tableau clinigue, la retention hydrosodee (liee 
a I'hypoalbuminemie) est au premier plan et la diarrhee souvent 
moderee ou absente. Un obstacle lymphatigue est responsable 
de telles exsudations. II peut etre secondaire a un lymphome, une 
compression tumorale, ou une pericardite constrictive. II peut 
s'agir aussi d'une maladie primitive des lymphatigues (lymphan- 
giectasies intestinales primitives ou maladie de Waldman). 

Diarrhees chroniques sans syndrome 

DE MALABSORPTION (HYDRO-ELECTROLYTIQUES) 

Ces diarrhees sont definies par la normalite des tests d'ab- 
sorption intestinale. Elies sont classees sur le plan physiopatho- 
logigue grace au test au carmin et la mesure du trou osmotigue. 
Au besoin, est pratiguee une epreuve de jeune de 48 heures. 

1. Diarrhees motrices 

Leurs caracteres clinigues sont tres particuliers : selles nom- 
breuses mais en regie generale de faible poids, emissions impe- 
rieuses, avec parfois incontinence, matinales et post-prandiales, 
presence dans les selles d'aliments non digeres ingeres le jour 


meme, efficacite des ralentisseurs du transit. Le test au carmin 
est anormalement court (< 8 h). 

Les principales causes de diarrhees motrices sont recapitu- 
leesdans le tableau 4. 

2. Diarrhees osmotiques 

Cette diarrhee est due a I'ingestion meconnue ou volontaire de 
petits solutes peu ou pas absorbables et done osmotiguement actifs. 
II s'ensuit : un afflux d'eau et d'electrolytes dans le grele proximal, 
avec acceleration du transit secondaire, debordant les capacites 
d'absorption coligue ; une augmentation des fermentations coligues, 
si le solute osmotiguement actif est du fructose, un disaccharide 
(lactose, lactulose...), un oligosaccharide (oligo-fructosaccharide) 
ou un sucre-alcool (chewing gum, boisson « light »...). 

/ Le diagnostic repose sur 3 elements : un trou osmotigue eleve dans 
les selles (> 125 mOsm/kg); un pH fecal acide en cas de sucre 


Tableau 5 


Principales causes des diarrhees osmotiques 


CAUSES 

ELEMENTS DU DIAGNOSTIC 

Malabsorption physiologique 
de substances osmotiques : 

1 Laxatifs (lactulose, sorbitol, Ions 
sulfate, phosphate et magnesium) 

1 Produits « light » 

1 Anamnese, recherche de laxatifs, 

1 dosage du magnesium fecal 

1 Anamnese, pH fecal 

Malabsorption pathologique 
des sucres : 

1 Deficit en lactase 

1 Deficit en saccharase-isomaltase 

1 Intolerance au lait 

1 Tests respiratoires au lactose 

1 Tests d'exclusion-reintroduction 
des produits suspects 
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ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 


Diarrhee chronique 


Tableau 6 


Principales causes des diarrhees 
secretoires 


CAUSES 


DIAGNOSTIC 


Colites microscopiques 
(collagene ou lymphocytaire) 

Adenome villeux hypersecretant 

Coloscopie avec biopsies 
etagees systematiques 

Medicaments (biquanides, 
colchicine...) 

Laxatifs irritants 
(anthraquinones, 
phenolphtaleine...) 

Interrogatoire 

Recherche de laxatifs 
dans les selles et les urines 

Lambliase, cryptosporidiose, 

microsporodioses 

(immunodeprime) 

Parasitologie des selles, 
biopsies duodenales, serologie 
du virus de I'immunodeficience 
humaine (VIH) 

Vipome (tumeur pancreatique Vipemie, echographie, 

endocrine) tomodensitometrie 

KED Principales causes des diarrhees 
lesionnelles 

CAUSES 

DIAGNOSTIC 

Maladies inflammatoires 
chroniques intestinales 
(Crohn, rectocolite hemorragique) 

lleocoloscopie et biopsies 

Enterocolites infectieuses 
(immunodeprime+) 

lleocoloscopie et biopsies 

Enterocolite ischemique, 
radique 

lleocoloscopie et biopsies 

Colite aux laxatifs 

lleocoloscopie et biopsies 

Cancer rectocolique 
et tumeur villeuse 

Coloscopie et biopsies 


Tableau 


□ Autres causes de diarrhee 
sans syndrome de malabsorption 


CAUSES DIAGNOSTIC 


Diarrhees volumogeniques I Tubage gastrique, gastrinemie 

(gastrinome) (basale et post-secretine) 


Diarrhee des sels biliaires I Resection intestinale 

I lleopathie 

Diarrhees idiopathiques I Clinigue ou diagnostic 

(troubles fonctionnels intestinaux) elimination 


fermentescible ; I'arret de la diarrhee au cours du jeune, sauf en 
cas de prise clandestine persistante du solute osmotique (qui 
devra etre recherche dans les selles/magnesium+++). 

/ Les principales causes des diarrhees osmotiques sont recapitulees 
dans le tableau 5. 

3. Diarrhees secretoires 

/ Diarrhees secretoires sans lesions intestinales macroscopiques 
(hydriques) : la diarrhee secretaire est due a une augmentation de 
la secretion hydro-electrolytique au niveau de I'intestin grele et 
(ou) du colon. Une enteropathie exsudative peut s'y associer. 

Elle a pour caracteristiques essentielles : abondance > 500 g/24 h r 
parfois plusieurs litres (cause endocrine) ; possibility d'une hypo- 
kaliemie et d'une acidose metabolique ; trou osmotique normal 
avec un potassium fecal eleve ; resistance au jeune. 

La liste des diarrhees secretoires hydriques et les examens 
permettant de les affirmer sont donnes dans le tableau 6. 

/ Diarrhees secretoires avec lesions intestinales macroscopiques (diarrhees 
lesionnelles) : ces diarrhees correspondent generalement a un ou 
plusieurs des mecanismes decrits dans le tableau I. Le diagnostic 
est aise, reposant sur I'ileocoloscopie avec biopsies et, en cas 
de negativite, sur le transit du grele et (ou) I'enteroscopie. 

La diarrhee peut s'accompagner d'un syndrome biologique 
inflammatoire. La presence de sang dans les selles oriente d'emblee 
vers ce type de diarrhee mais est inconstante. La liste des diarrhees 
secretoires lesionnelles et les examens permettant de les affirmer 
sont donnes dans le tableau 7. 

4. Autres types de diarrhee 

Les causes et les elements permettant le diagnostic des autres 
types de diarrhees sont recapitules dans le tableau 8. 

/ Diarrhees volumogeniques : une diarrhee volumogenique est due a 
« I'inondation » de I'intestin par les secretions digestives hautes 
(estomac + secretion pancreatique reactionnelle). Elle est due a 
un gastrinome (tumeur duodenale ou pancreatique secretant de 


POINTS FORTS 


r 


a retenir 


Si les causes de diarrhee chronique sont nombreuses, 
les donnees de I'examen clinique meticuleux et I'examen 
biologique simple permettent, souvent, d'en suspecter 
rapidement le diagnostic. Lorsque ce n'est pas le cas r 
une enquete methodique doit etre mise en oeuvre, debutee 
par des examens morphologiques du grele et du colon 
ou de la sphere bilio-pancreatique. 


Apres ces etapes cliniques et morphologiques, il ne reste 
plus qu'un nombre reduit de diarrhees chroniques 
inexpliquees, dont le diagnostic debute par une etape 
biologique visant a classer la diarrhee dans un cadre 
physiopathologique. Celui-ci permettra, en regie generale, 
de remonter a la cause, mais il est des malabsorptions 
« illegitimes » et des diarrhees hydriques, secretoires 
surtout, sans etiologie decelable. Generalement, 
cette variete de diarrhee finit par guerir spontanement. 
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la gastrine ou syndrome de Zollinger Ellison). La diarrhee, peu 
abondante, s'accompagne souvent d'une discrete malabsorption 
par inactivation des enzymes pancreatigues. Le contexte (neopla- 
sie endocrine multiple familiale de type 1, maladie ulcereuse, oeso- 
phagite et surtout, duodenite endoscopigue) permet d'evoguer le 
diagnostic, gui sera confirme par des tests specifigues. 

/ Diarrhee par malabsorption des sels biliaires : toute lesion ou resection 
ileale peut comporter une malabsorption des sels biliaires. Les 
sels biliaires malabsorbes induisent une diarrhee en perturbant 


hydroelectrolytigue peut correspondre a un TFI. Dans ce cas, la 
diarrhee est toujours moderee, evoluant volontiers depuis plusieurs 
annees sans retentissement general ni biologigue ; elle peut etre 
isolee, avec ou sans caractere moteur, ou associee a des douleurs 
abdominales. L'alternance est freguente avec une constipation. 
II s'agit parfois d'une « fausse diarrhee » induite par I'effet 
« irritant » d'une constipation. Le traitement d'epreuve de la 
constipation ameliore alors la diarrhee. ■ 


I'absorption hydroelectrolytigue coligue. Les chelateurs des sels 
biliaires (Questran) sont generalement efficaces. 

/ Diarrhees des troubles fonctionnels intestinaux (TFI) : une diarrhee 


MINI TEST DE LECTURE 



2 


A/ VRAL ou FAUX ? 

La majorite des diarrhees chronigues 
sont d'origine infectieuse. 

La diarrhee chronigue est definie par 
un poids moyen de selle superieur a 
200 g/j depuis plus de 4 semaines. 


3 


Un examen parasitologigue des selles 
doit etre prescrit devant toute diar- 
rhee chronigue. 



2 


B y V R A I O U FA U X ? 

En cas de doute guant a I'authenticite 
d'une diarrhee chronigue, le premier 
examen a demander est la pesee des 
selles sur 24 h. 

Devant une diarrhee chronigue confir- 
mee, les tests d'absorption intestinale 
doivent etre presents de 1 re intention. 


3 


La pancreatite chronigue est une cause 
freguente de diarrhee chronigue. 


Q La realisation de biopsies ileales et 
coligues etagees doit etre systema- 
tigue devant toute diarrhee chronigue 
inexpliguee. 

C/QCM 

Parmi les items suivants, lesquels con- 
cernent la maladie cceliaque : 



II s'agit de la cause la plus freguente de 
malabsorption de I'adulte et de I'enfant 
dans les pays occidentaux. 


2 


Elle se manifeste toujours par une 
diarrhee chronigue avec denutrition. 


3 


Elle peut etre revelee par des mani- 
festations cutanees ou auto-immunes. 


Q Le diagnostic de certitude repose sur 
la detection des anticorps anti-endo- 
mysium et anti-transglutaminases. 
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5 


Le regime sans gluten doit etre pres- 
crit chez I'adulte pour 2 ans. 
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